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L a mortalite globale de la pancrea- 
tite aigue est de 6 %, mais peut 
atteindre 47 % en cas de forme 
grave avec defaillance multiviscerale.* II 
est done necessaire de pouvoir predire la 
gravite d’une pancreatite et d’orienter les 
patients vers une structure adaptee. La 
pancreatite aigue grave est definie par la 
survenue d’une defaillance d’organe 
et/ou la survenue d’une complication 
locale a type de necrose, d’abces ou de 
pseudo-kyste.^ 

Evaluation de la gravite 

Les criteres de gravite lies au terrain 
sont a rechercher en premier lieu ; ils 
comprennent Page superieur a 80 ans, 
I’existence d’une obesite (indice de 
masse corporelle > 30), d’une insuffi- 
sance renale chronique ou d’une autre 
insuffisance d’organe preexistante. 

Des scores specifiques ont ete develop- 
pes afin de predire la severite de la pan- 
creatite aigue. Les plus connus sont ceux 
de Ranson et d’lmrie (v. tableau). Depen- 
dant, ces scores ne peuvent etre utilises 
qu’apres la 48® heure d’evolution de la 
pancreatite. Avec une valeur seuil a 3, 
leur sensibilite pour predire une forme 
grave sont respectivement de 76 et 61 % 
et leur specificite de 70 et 86 % 

D’autres scores existent, non specifi- 
quement devolus a la pancreatite aigue, 
en particulier le score APACHE II (acute 
physiology and chronic health evalua- 
tion). Ce score permet une evaluation du 
pronostic au jour le jour, des I’admission 
du patient. II elimine une forme grave 


TABLEAU 

SCORES DE RANSON ET D’lMRIE 



Score de Ranson (1 point par item) 


A I’admission ou au moment du diagnostic 


Age > 55 ans 
Globules blancs > 1 6 G/L 
Glycemie > 1 1 mtnol/L (sauf diabete) 
LDH>350U/L(1,5N) 

ASAT > 250 U/L (6N) 


Durant les 48 premieres heures 


Balsse hematocrlte > 1 % 

Ascension uree sanguine > 1 ,8 mmol/L 

Calcemie < 2 mmol/L 

Pa02 < 60 mmHg 

Deficit en bases > 4 mmol/L 

Sequestration liquidienne estimee > 6 L 

Score d’lmrie (1 point par item) 

Age > 55 ans 

Globules blancs > 1 5 G/L 

Glycemie > 1 0 mmol/L (sauf diabete) 

LDH > 600 U/L (3,5 N) 

Uree sanguine > 1 6 mmol/L 
Calcemie < 2 mmol/L 
Pa02 < 60 mmHg 
Albuminemie < 32 g/L 
ASAT >100 U/L (2N) 

D’apres la ref. 1 . 

ASAT : aspartate aminotransferase ; LDH : 
lacticodeshydrogenases ; N: valeur normale. 


lorsqu’il est inferieur a 10 a la 24® heure 
apres I’admission, et predit I’absence de 
deces s’il reste inferieur a 10 durant les 
3 premiers jours (valeur pronostique 
positive 93 %). Enfin, d’autres scores non 
specifiques existent, tels que le MODS 
(multi organ dysfunction score), ou le 
SOFA (sequential organ failure assess- 
ment). Ces scores sont utilises chez les 
patients hospitalises en reanimation et 
leurs performances, quand ils sont appli- 
ques aux pancreatites, sont equivalentes 
a celles des scores specifiques. 

Des criteres biologiques uniques plus 
simples sont egalement utilisables. La 
proteine C-reactive (CRP) au seuil de 
150 mg/L peut ainsi etre utUisee (sensibi- 
lite = specificite = 80 %), mais la encore 
avec un delai de 48 heures par rapport au 
debut des symptomes.’’ 

La procalcitonine plasmatique (PCT) , 
utilisee dans les 24 heures suivant Tad- 
mission, est un bon marqueur predictif 
de severite des pancreatites aigues au 
seuil de 0,5 ng/mL (sensibUite 72 %, spe- 
cificite 86 %) , et du risque de developper 
une necrose infectee (sensibilite = 80 % , 
specificite = 91 %).’’ 

D’autres marqueurs de gravite existent, 
comme le trypsinogene et le peptide acti- 
vateur de la trypsine [TAP] urinaires, le 
taux plasmatique d’interleukines 6 et 8, 
mais ils ne sont pas utilises en pratique 
courante.” 

Enfin, la severite de la pancreatite est 
egalement appreciee sur les images 
tomodensitometriques (TDM) realisees 
dans les 48 a 72 heures apres le debut des 
symptomes (n. p. 214). 

Finalement, en pratique courante, une 
defaillance viscerale doit etre systemati- 
quement recherchee, et, sa presence jus- 
tifie a elle seule le passage en reanima- 
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tion. Cette recherche doit etre effectuee 
de fagon pluriquotidienne durant les 
48 premieres heures. 

Apres 48 heures d’evolution, les 
malades a risque sont definis sur la base 
d’un score de Ranson ou d’lmrie superieur 
ou egal a 3, d’une CRP S: 160 mg/mL, 
d’une PCT > 0,5 ng/mL, d’un index de 
severite TDM 3: 4 ou d’un terrain particu- 
Mer. Ces patients necessitent un suivi cU- 
nique renforce, biologique et radiologique 
a la recherche d’une complication locale 
ou d’une defaiUance d’organe, necessitant 
un passage en reanimation. 

Traitement medical 

Formes benignes 

Les pancreatites aigues benignes 
representent 80 % des pancreatites 
aigues et leur evolution est souvent rapi- 
dement favorable. La tomodensitometrie 
ne doit pas etre renouvelee en Fabsence 
d’aggravation du patient. 

Le traitement de la pancreatite aigue 
benigne n’a pas evolue depuis la confe- 
rence de consensus de 2001. Le traite- 
ment actuel reste done symptomatique 
et comprend la reequilibration hydro- 
electrolytique, Fanalgesie et les antieme- 
tiques. 

La reequilibration hydro-electrolytique 
est essentielle en cas de pancreatite 
aigue, les patients ayant souvent une 
deshydratation extracellulaire du fait de 
I’ileus reflexe et des vomissements. Cette 
deshydratation peut entrainer une h 3 q)o- 
volemie et reduire la microcirculation, 
conduisant a une augmentation des com- 
plications locales et systemiques.® La 
mise en place d’une sonde d’aspiration 
naso-gastrique n’est necessaire qu’en cas 
de vomissements importants. Un jeune 
est present du fait des douleurs et de Fin- 
tolerance digestive initiate frequente. 
Une realimentation orale est possible 
48 heures apres la disparition des dou- 
leurs, lorsque la lipasemie est inferieure 
a 3 fois la valeur normale. Une alimenta- 
tion artificielle enterale ou parenterale 
n’est pas necessaire si la reprise de Fali- 
mentation se fait avant le 7® jour. 


La douleur doit etre evaluee et traitee. 
La morphine est Fantalgique de choix 
pour les douleurs importantes. Les deri- 
ves salicyles sont contre-indiques en rai- 
son du risque de saignement et de Feven- 
tualite d’un geste interventionnel 
ulterieur. Les anti-inflammatoires non 
steroidiens ne sont pas recommandes en 
raison de leurs effets secondaires. Le 
paracetamol doit etre utilise avec pre- 
caution chez les patients alcooliques. 

La prevention de la maladie thrombo- 
embolique est recommandee a titre sys- 
tematique. Les traitements inhibiteurs 
de la secretion pancreatique (somatosta- 
tine et analogues) et Fantibioprophylaxie 
n’ont pas d’utihte. 

L’enquete etiologique doit etre reaUsee 
des que possible, et une eventuelle 
lithiase bUiaire doit etre traitee au cours 
de la meme hospitalisation Qv. encadre 
p. 224)). 

Formes severes 

La prise en charge des formes severes 
fait appel a la reanimation non specifique 
des defaillances viscerales (hemodyna- 
mique, renale, pulmonaire) et a des the- 
rapeutiques specifiques a la pancreatite 
aigue, ici seules detaillees. 

Reequilibration hydro-electrolytique 
et inflation volemique 

La reequilibration hydro-electrolytique 
est essentielle du fait d’une fuite 
capiUaire vers le secteur interstitiel, mas- 
sive durant les premiers jours d’evolution 
du syndrome de reponse inflammatoire 
systemique, et contribue a la prevention 
des defaillances viscerales.' ® Ce rempUs- 
sage vasculaire monitore le plus souvent 
par cathetherisme veineux central est 
parfois complique du fait d’antecedents 
cardiovasculaires ou d’un oedeme pulmo- 
naire lesionnel associes. II est responsa- 
ble d’oedemes et d’une prise ponderale 
rapide des les premiers jours de reanima- 
tion. 

Nutrition 

La pancreatite aigue severe induit un 
etat catabolique qui justifie la mise en 
route precoce d’une nutrition enterale. “ 
De recentes etudes ont montre la supe- 


riorite de la nutrition enterale sur la 
nutrition parenterale. La nutrition ente- 
rale permet le maintien de la barriere 
intestinale, et diminue significativement 
les taux d’infection et de mortalite.' 
Cette nutrition enterale etait classique- 
ment administree par la mise en place 
d’une sonde naso-jejunale, mais une 
etude recente a montre les memes resul- 
tats avec une sonde naso-gastrique.® 
Antibiotherapie 

L’antibiotherapie prophylactique en 
cas de pancreatite aigue severe a ete tres 
controversee, et la conference de 
consensus de 2001 ne recommandait pas 
son utilisation.' Les meta-analyses 
publiees a ce jour ont des resultats 
contradictoires, mais trois essais rando- 
mises en double aveugle realises depuis 
2001 n’ont pas montre de benefice sur le 
taux d’infection de necrose, sur la neces- 
site d’une chirurgie, ou sur la duree 
d’hospitalisation.® '“ Dans ces conditions, 
aucune antibiotherapie prophylactique 
n’est a ce jour indiquee. En cas d’infec- 
tion de necrose prouvee par ponction, 
une antibiotherapie adaptee aux resul- 
tats bacteriologiques, eventuellement 
associee a un antifongique, est indiquee 
et encadre dans la grande majorite des 
cas un geste de drainage alors neces- 
saire, qu’il soit radiologique, endosco- 
pique ou chirurgical. La necrose non 
infectee ne justifie aucune therapeutique 
specifique et, en Fabsence de surinfec- 
tion secondaire, evolue vers la resorption 
dans plus de 60 % des cas." • 


M. Tavernier et F. Paye declarant n’avoir aucun conflit 
d’interets. 


SUMMARY Severity assessment and medical 
treatment of acute pancreatitis 

Mortality rate of acute pancreatitis is 5% but can reach 
47% in necrotizing pancreatitis with multiorgan failure. 
Prediction of an unfavourabie outcome is based on 
biociinical scoring systems either specific of pancreatitis or 
not, single biological prognostic criteria as CRP and 
procalciton levels measured during the first 48 h and 
abdominal CT-scan. Medical treatment of aoute 
pancreatitis is symptomatic and requires intensive care in 
severe forms of the disease. 
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RESUME Evaluation de la gravite 

et traitement medical des pancreatites 
aigues 

La mortalite globale de la pancreatite aigue est de 5 %, 
mais peut atteindre 47 % en cas de forme grave avec 
defaillance multiviscerale. La prediction d’une evolution 
defavorable se base sur des scores biocliniques 
composites, specifigues ou non de la pancreatite, sur le 
taux de proteine C-reactive et de procalcitonine dans les 
48 premieres heures et sur la tomodensitometrie 
abdominale. Le traitement medical des pancreatites aigues 
est symptomatique et necessite la reanimation dans les 
formes severes. 
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L a iithiase biiiaire est responsabie de 40 % des 
episodes de pancreatite aigue de i’aduite dans 
ies pays deveioppes. L’obstruction du canai 
pancreatique iors de ia migration du caicui a tra- 
vers ie sphincter d’Oddi aboutit a une hyperpres- 
sion d’amont et decienche i’activation intra-acinaire 
des enzymes pancreatiques. Les iesions sent ie pius 
souvent spontanement resoiutives, mais i’evoiution 
est grave cbez 20 % des maiades et peut aiors enga- 
ger ie pronostic vitai. Le caicui responsabie du decien- 
chement de ia pancreatite passe spontanement ia 
papiiie dans ies 72 heures, dans 70 % des cas, et 
est eiimine dans ies seiies.' 

Diagnostic etioiogique 

L’origine biiiaire doit etre evoquee en premier iieu 
en i’absence d’intoxication aicooiique et cbez des 
maiades ayant des antecedents de coiique bepatique. 
Line elevation transitoire de I’alanine aminotransferase 
(ALAT) a plus de 3 fois la normale contemporaine 
de I’apparition des douleurs est fortement evoca- 
trice d’une origine biiiaire, mais 1 5 a 20 % des patients 
ont un bilan hepatique normal Iors de la presentation. 
La cbolestase et I’ictere ne surviennent secondaire- 
ment que si le caicui reste obstructif sans passer la 
papiiie. L’ecbograpbie abdominale est I’examen le 
plus sensible pour le diagnostic de lithiase biiiaire 
vesiculaire, mais sa sensibilite est inferieure a 30 % 
pour le diagnostic de lithiase de la voie biiiaire prin- 
cipale. 

La recherche d’une lithiase de la voie biiiaire princi- 
pale est indispensable si le cbirurgien ne soubaite 
pas la trader cbirurgicalement Iors de la cbolecys- 
tectomie, ou s’il existe une suspicion d’angiocholite 
associee a la pancreatite. L’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) avec sequences de cbolangio-IRM 
est aujourd’bui I’examen diagnostique de premiere 
intention (sensibilite 94 %, specificite 98 %). L’echo- 
endoscopie, plus invasive et necessitant une anes- 
tbesie generale, n’est realisee (le plus souvent apres 
resolution de la pancreatite) que si I’origine de la pan- 


[ creatite reste imprecise au terme des explorations 
precedentes. Elle peut diagnostiquer une minilithiase, 
ou une boue biiiaire (temoignant de la litbogenicite 
de la bile) dans la vesicule ou dans la voie biiiaire 
principale avec une sensibilite de plus de 90 %. 

Traitement 

Le risque de recidive de la pancreatite biiiaire justi- 
ce le traitement specifique de sa cause. Celui-ci dif- 
fere en fonction de la gravite de la pancreatite initiale. 

Pancreatite pen severe (score de Ranson < 3) 
Traitement de la lithiase vesiculaire. La cholecys- 
tectomie par laparoscopie au decours d’un episode 
de pancreatite aigue, avec realisation d’une cbolan- 
giograpbie peroperatoire, est le traitement standard 
de la litbiase vesiculaire. La cbolecystectomie doit 
etre realisee au cours de la meme bospitalisation. 
Retarder la cbolecystectomie augmente le risque de 
complications biliaires et expose au risque de reci- 
dive de la pancreatite, estime entre 15 et 60 % a 
6 semaines de I’episode index.^ Sa realisation dans 
les premieres 48 heures, avant meme normalisa- 
tion du bilan biologique, est possible.^ La cholangio- 
graphie peroperatoire ne montre aiors une lithiase de 
la voie biiiaire principale encore presente que chez 
20 a 30 % des patients. 

Traitement de la lithiase de la voie biiiaire prin- 
cipale. 

Traitement chirurgical. Le traitement optimal est, 
apres diagnostic de la lithiase par la cholangiogra- 
phie operatoire effectuee Iors la cbolecystectomie, 
la desobstruction chirurgicale de la voie biiiaire prin- 
cipale Iors de la cbolecystectomie, idealement reali- 
see sous coelioscopie par voie transcystique ou par 
choledocotomie. La superiority de cette strategie qui 
necessite une certaine expertise chirurgicale coelios- 
copique, par rapport au traitement endoscopique en 
termes de cout global, de duree d’hospitalisation, 
de taux de desobstruction de la voie biiiaire, de reci- 
dive de la symptomatologie biiiaire et de necessite 
de manoeuvres endoscopiques supplementaires, est 
demontree. * En cas d’echec d’extraction par voie 
coelioscopique, la conversion immediate en voie sous- 
costale pour assurer, dans le meme temps, I’extrac- 
tion de la lithiase de la voie biiiaire principale est pos- 
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